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Abstract: Bei der infektiösen Spondylitis handelt es sich in der Regel um eine Osteomyelitis von 2benach-
barten Wirbelkörpern unter Beteiligung der Zwischenwirbelscheibe (Spondylodiszitis). Am häufigsten
ist die Lendenwirbelsäule betroffen, gefolgt von der Brustwirbelsäule. Die Symptome der infektiösen
Spondylitis sind unspezifisch, was nicht selten zu einer Verzögerung von einigen Wochen bis zur Diag-
nosestellung führt. Die infektiöse Spondylitis kann durch eine Vielzahl von Erregern bedingt sein, die
überwiegend auf hämatogenem Weg die Wirbelsäule erreichen. Der häufigste Erreger ist Staphylocco-
cus aureus. Die Spondylitis ist zudem die häufigste skelettale Manifestation der Tuberkulose. Wie bei
anderen Formen der Osteomyelitis ist die Kenntnis des Erregers für die Wahl einer adäquaten Thera-
pie entscheidend, weshalb eine mikrobiologische Diagnose auf jeden Fall angestrebt werden sollte. Die
Mehrheit der Fälle kann konservativ mit antibiotischer Therapie geheilt werden
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Die infektiöse Spondylitis
Die Osteomyelitis der Wirbelsäule, auch 
infektiöse Spondyiltis genannt, ist schon 
in der Antike als klinische Entität be-
schrieben worden. Aufgrund der Vielzahl 
der möglichen Erreger und Manifestatio-
nen handelt es sich um ein sehr hetero-
genes Krankheitsbild. Dies erschwert zu-
sammen mit der geringen Inzidenz die 
Durchführung aussagekräftiger, prospek-
tiver Studien. Die Empfehlungen zu Di-
agnose und Therapie beruhen deshalb 
meist auf Erfahrungswerten, retrospekti-
ven Fallserien, Tiermodellen und Exper-
tenmeinungen. Trotz antibiotischer The-
rapie besitzt die infektiöse Spondylitis 
weiterhin eine hohe Morbidität.
Epidemiologie
Heute tritt die infektiöse Spondylitis 
meist bei älteren Erwachsenen auf [2]. Ei-
ne Ausnahme stellt die tuberkulöse verte-
brale Osteomyelitis dar, die je nach epide-
mischer Situation auch junge Menschen 
betrifft.
Die Inzidenz der infektiösen Spondy-
litis wird in der Literatur unterschiedlich 
angegeben, dürfte aber in der westlichen 
Welt im Bereich von 1:100.000 liegen [4]. 
Aus unklaren Gründen sind Männer etwa 
doppelt so häufig betroffen wie Frauen. In-
travenöser Drogenabusus, Alkoholabhän-
gigkeit, Diabetes mellitus und Immunsup-
pression stellen Risikofaktoren dar. In den 
nächsten Jahrzehnten ist aufgrund der 
zunehmenden Überalterung der Gesell-
schaft und dem vermehrten Einsatz im-
munsuppressiver Therapien mit einer Zu-
nahme der Inzidenz zu rechnen.
Pathogenese
In den meisten Fällen entsteht die In-
fektion der Wirbelkörper auf hämato-
genem Weg. Als primäre Infektionsquel-
le sind vor allem Haut- und Weichteil-
infekte, Harnwegsinfekte, Endokarditi-
den, Infektionen der Atemwege und ka-
theterassoziierte Infektionen beschrie-
ben. Nicht in allen Fällen kann jedoch 
eine Infektionsquelle ausfindig gemacht 
werden [3].
Aufgrund der besonderen Anatomie 
der Gefäßversorgung sind meist 2 be-
nachbarte Wirbelkörper betroffen. In 
der Folge ist auch die Zwischenwirbel-
scheibe in den infektiösen Prozess ein-
bezogen (Spondylodiszistis). Bei Kin-
dern und bei degenerativen Verände-
rungen der Bandscheiben sind diese vas-
kularisiert [11], was einen direkten Befall 
möglich macht.
Die häufigste Lokalisation ist die Len-
denwirbelsäule, gefolgt von der Brust- und 
Halswirbelsäule. Die tuberkulöse Spondy-
litis zeigt weniger eine Prädilektion für die 
Lendenwirbelsäule, sodass bei Befall der 
Brust- und Halswirbelkörper auch an ei-
ne tuberkulöse Genese gedacht werden 
sollte [2].
Eine infektiöse Spondylitis kann zu-
dem nach operativen Eingriffen an der 
Wirbelsäule als Komplikation auftreten, 
deren Behandlung sich aufgrund des häu-
fig anwesenden Fremdmaterials schwierig 
gestalten kann. Um so wichtiger ist eine 
adäquate perioperative Antibiotikapro-
phylaxe, die das Infektionsrisiko erwiese-
nermaßen senkt [12].
Mikrobiologie
Es gibt fast keine Bakterien oder Pilze, die 
noch nicht als Erreger einer vertebralen 
Osteomyelitis beschrieben wurden (. Ta-
belle 1). Wie bei Osteomyelitiden der an-
deren Knochen sind Staphylokokken (vor 
allem Staphylococcus aureus, aber auch 
Koagulase-negative Staphylokokken) zu-
mindest in den industrialisierten Län-
dern die am häufigsten isolierten Keime. 
Bei bestimmten Risikogruppen, wie dro-
genabhängigen und immunsupprimier-
ten Personen, sowie nach operativen Ein-
griffen am Achsenskelett müssen auch 
Gram-negative Bakterien (z. B. Esche-
richia coli) und Pilze (vor allem Candida 
spp.) berücksichtigt werden [10]. Bei Pa-
tienten mit Diabetes mellitus werden ver-
mehrt betahämolysierende Streptokokken 
als Erreger identifiziert [13].
In den ärmeren Weltregionen ist die 
Spondylitis durch Mycobacterium tuber-
culosis immer noch verbreitet. Ebenso ist 
bei entsprechender Exposition (Kontakt 
mit Tieren oder Tierprodukten) und pas-
sender geographischer Anamnese an die 
Brucellose zu denken, bei der die Spondy-
litis eine häufige Komplikation darstellt.
Klinik
Die Patienten stellen sich meist mit loka-
lisierten Schmerzen im Bereich der Wir-
belsäule vor. Der Beginn ist überwiegend 
subakut mit über einige Wochen progre-
dienten Schmerzen. Typischerweise sind 
die Schmerzen intial belastungsabhängig 
und treten auch nachts auf. Insgesamt ist 
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die Klinik jedoch wenig spezifisch und 
die Differenzialdiagnose bei Rücken-
schmerzen breit. Systemische Symp-
tome, wie erhöhte Temperatur, Ge-
wichtsverlust und Nachtschweiß sind 
eher die Ausnahme. So ist Fieber, ein 
bekanntes „Alarmsignal“ bei Rücken-
schmerzen, in weniger als der Hälfte der 
Fälle vorhanden [16].
Laborchemische Untersuchungen sind 
zur Diagnosestellung wenig hilfreich, da 
oft keine oder nur eine geringe Erhöhung 
der systemischen Entzündungsparameter 
(CRP, Leukozyten) vorliegt. Die Blutsen-
kungsgeschwindigkeit ist in der Regel er-
höht, jedoch ist deren Aussagekraft durch 
ihre geringe Spezifität begrenzt. Neurolo-
gische Ausfallserscheinungen bei Mitbe-
teiligung der Nervenwurzeln treten erst 
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium 
auf. Paravertebrale und epidurale Abs-
zesse sind gefürchtete Komplikationen 
und treten am häufigsten bei Beteiligung 
der Halswirbelsäule auf [6].
Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass die unspezifische Präsentation der 
infektiösen Spondylitis die klinische Di-
agnosestellung erschwert. Der betreuen-
de Arzt ist herausgefordert bei entspre-
chendem Kontext – trotz der relativen Sel-
tenheit dieses Krankheitsbildes – an das 
Vorliegen einer vertebralen Osteomyeli-
tis zu denken und weitergehende Abklä-
rungen einzuleiten.
Bildgebung
Das konventionelle Röntgenbild der Wir-
belsäule stellt eine relativ kostengünsti-
ge und einfache, allerdings wenig sensi-
tive initiale Untersuchung bei Verdacht 
auf infektiöse Spondylitis dar. Radiolo-
gische Zeichen wie die Verschmälerung 
der Zwischenwirbelräume und Destruk-
tion der Wirbelkörperendplatten lassen 
sich frühestens nach 2–3 Wochen feststel-
len und auch dann bei weitem nicht bei 
allen Fällen [14]. Selten kann ein einzel-
ner Wirbelkörper betroffen sein und radi-
ologisch das Bild einer vertebralen Kom-
pressionsfraktur zeigen [9]. Bei entspre-
chendem klinischem Verdacht sollte ein 
unauffälliges konventionelles Röntgen-
bild nicht von weitergehenden Untersu-
chungen abhalten.
Die radiologische Methode der Wahl 
zur Diagnose der infektiösen Spondylitis 
stellt heute die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) dar (. Abb. 1), mit der be-
reits wenige Tage nach Beginn der Symp-
tomatik erste Hinweise gefunden wer-
den können. Zudem erlaubt die MRT ne-
ben den knöchernen Strukturen auch die 
Zwischenwirbelscheibe und die angren-
zenden Weichteile mitzubeurteilen, was 
besonders bei der Diagnose von Kom-
plikationen wie paravertebralen und epi-
duralen Abszessen wichtig ist. Eine Un-
terscheidung zwischen tuberkulöser und 
nichttuberkulöser Osteomyelitis ist je-
doch nicht möglich [1].
Die Computertomographie (CT) ist 
weniger sensitiv, vor allem im Hinblick 
auf die die Beurteilung von Weichteilver-
änderungen. Sie kann aber im Gegensatz 
zur MRT auch bei Anwesenheit von Me-
tallimplantaten durchgeführt werden. In 
Zukunft dürfte die Positronenemissions-
tomographie (PET) nach Gabe von 18F-
Fluorodeoxyglukose (FDG-PET) in Kom-
bination mit der CT (PET-CT) an Bedeu-
tung gewinnen. Bei der Unterscheidung 
degenerativer und infektiöser Prozesse 
der Zwischenwirbelscheiben zeigt sie sich 
der MRT überlegen [15], die Erfahrungen 
hinsichtlich ihrer Sensitivität und Spezifi-
tät sind aber noch begrenzt.
Zudem stehen verschiedene sziniti-
graphische Methoden zur Verfügung, 
die eine hohe Sensitivität aufweisen, de-
ren Nachteile aber in einer niedrigen Spe-
zifität und geringen räumlichen Auflö-
sung liegen. Manche Autoren empfehlen 
die Durchführung einer Gallium-Szini-
tigraphie, falls die MRT nicht konklusiv 
ist oder aus bestimmten Gründen nicht 
durchgeführt werden kann [8].
Differenzialdiagnose
Wie erwähnt umfasst die Differenzial-
diagnose der infektiösen Spondylitis ein 
breites Spekturm degenerativer und ne-
oplastischer Erkrankungen. Die erosive 
Tabelle 1
 Häufige Erreger der vertebralen Osteomyelitis
Grampositive Bakterien
Staphylococcus aureus Häufigster Erreger
Koagulase-negative Staphylokokken Häufig postoperativ, vor allem bei Fremdmaterial
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Osteochondrose, eine entzündliche De-
generation der Wirbelkörper, betrifft je-
doch meist die tiefen lumbalen Abschnitte 
und zeigt in der MRT ein chrarakteristi-
sches Bild [14].
Mikrobiologische Diagnostik
Falls sich mittels Blutkulturen keine mi-
krobiologische Diagnose stellen lässt, 
sollte eine CT-gesteuerte perkutane Biop-
sie vorgenommen werden, um Material 
für Mikrobiologie (aerobe und anaerobe 
Kulturen, Mykobakterienkulturen, Pilz-
kulturen) und Histopathologie zu gewin-
nen. Bei klinischem Verdacht auf seltene 
bzw. schwer zu kultivierende Erreger wie 
Brucellen sollte man vorher mit dem Mi-
krobiologielabor Rücksprache nehmen. 
Leider kann auf diese Weise nur in etwa 
der Hälfte der Fälle erfolgreich ein Erre-
ger identifiziert werden [10], sodass man-
che Autoren bei negativen mikrobiolo-
gischen Ergebnissen eine Wiederholung 
dieser Prozedur empfehlen [8]. Eine of-
fene Biopsie sollte aufgrund der höheren 
Komplikationsrate für Fälle vorbehalten 
bleiben, die auf die empirische Therapie 
nicht ansprechen.
Seit einigen Jahren erlauben moleku-
larbiologische Techniken, wie die eubak-
terielle PCR, in einem gewissen Prozent-
satz der Fälle einen Erreger trotz negativer 
Kulturen zu identifizieren, vor allem bei 
antibiotischer Vorbehandlung. Aussagen 
über das antibiotische Resistenzprofil des 
Erregers lassen diese Methoden aber der-
zeit noch nicht zu.
Ein besonderes diagnostisches Pro-
blem stellt die tuberkulöse Osteomyeli-
tis der Wirbelsäule dar (im englischen 
Sprachgebrauch auch „Pott’s disease“ ge-
nannt), da die mikroskopische Diagnostik 
(säurefeste Färbung) und Histologie eine 
geringe Sensitivität aufweisen. Auch hier 
gibt es Fortschritte im Bereich der mole-
kularen Diagnostik, die Kultur bleibt je-
doch weiterhin der Goldstandard. Das 
Ansetzen des Mantoux-Tests sollte grund-
sätzlich bei jedem Tuberkuloseverdacht 
erwogen werden.
Therapie
Die meisten Patienten mit infektiöser 
Spondylitis können konservativ mit einer 
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Die infektiöse Spondylitis
Zusammenfassung
Bei der infektiösen Spondylitis handelt 
es sich in der Regel um eine Osteomyeli-
tis von 2 benachbarten Wirbelkörpern un-
ter Beteiligung der Zwischenwirbelschei-
be (Spondylodiszitis). Am häufigsten ist 
die Lendenwirbelsäule betroffen, gefolgt 
von der Brustwirbelsäule. Die Symptome 
der infektiösen Spondylitis sind unspezi-
fisch, was nicht selten zu einer Verzöge-
rung von einigen Wochen bis zur Diagno-
sestellung führt. Die infektiöse Spondylitis 
kann durch eine Vielzahl von Erregern be-
dingt sein, die überwiegend auf hämato-
genem Weg die Wirbelsäule erreichen. Der 
häufigste Erreger ist Staphyloccocus aure-
us. Die Spondylitis ist zudem die häufigste 
skelettale Manifestation der Tuberkulose. 
Wie bei anderen Formen der Osteomyelitis 
ist die Kenntnis des Erregers für die Wahl 
einer adäquaten Therapie entscheidend, 
weshalb eine mikrobiologische Diagno-
se auf jeden Fall angestrebt werden soll-
te. Die Mehrheit der Fälle kann konservativ 
mit antibiotischer Therapie geheilt werden.
Schlüsselwörter




Infectious spondylitis usually involves oste-
omyelitis in two adjacent vertebral bodies 
and the intervertebral disc (spondylodisci-
tis). The most common location is the lum-
bar spine, followed by the thoracic spine. 
Symptoms are nonspecific, leading to a de-
lay in diagnosis, in many cases, of several 
weeks. A large number of infectious agents 
can cause vertebral osteomyelitis, usual-
ly reaching the vertebra by hematogenous 
spread. The most commonly isolated agent 
is Staphylococcus aureus. Spondylitis re-
mains the most common skeletal manifes-
tation of tuberculosis. As with other forms 
of osteomyelitis, microbiological diagno-
sis is essential for the choice of adequate 
therapy. The majority of cases can be cured 
with antibiotic therapy alone.
Keywords
Infectious spondylitis · Vertebral osteomye-
litis · Spondylodiscitis
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antibiotischen Therapie geheilt werden. 
Aufgrund der Komplexität dieses Krank-
heitsbildes empfiehlt es sich meist, einen 
Infektiologen hinzuzuziehen. Wie bei an-
deren Lokalisationen der Osteomyelitis 
sollte eine mikrobiologische Diagnose auf 
jeden Fall angestrebt werden, da nur so ei-
ne resistenzgerechte, an den Erreger ange-
passte antibiotische Therapie möglich ist. 
Dies ist um so wichtiger, da sich die Be-
handlung über Wochen bis Monate hin-
zieht und die daraus resultierenden Kos-
ten und Nebenwirkungen nicht zu ver-
nachlässigen sind.
Mit dem Beginn einer empirischen an-
tibiotischen Therapie sollte bis nach Ge-
winn von Material zur mikrobiologischen 
und histopathologischen Untersuchung 
abgewartet werden. Angesichts der in Zü-
rich niedrigen Prävalenz von Methicillin-
resistentem Staphylococcus aureus (MR-
SA) bevorzugen wir einen empirischen 
Therapiebeginn mit einem Penicillinase-
festen Penicillin (z. B. Flucloxacillin, intra-
venös) und einem Chinolon (z. B. Cipro-
floxacin, oral), wodurch die häufigsten Er-
reger abgedeckt sind. Nach Erhalt der mi-
krobiologischen Resultate sollte die The-
rapie resistenzgerecht angepasst werden. 
Auf die spezifischen Therapieempfeh-
lungen für die jeweiligen Erreger soll hier 
nicht eingegangen werden.
Über die optimale Behandlungsdauer 
der vertebralen Osteomyelitis gibt es kei-
ne klaren Daten aus prospektiven Studi-
en. Initial ist eine parenteral antibiotische 
Therapie indiziert, da so ausreichend ho-
he Spiegel im Gewebe erreicht werden. 
Ausnahme sind Antibiotika mit guter 
oraler Bioverfügbarkeit (z. B. Chinolone, 
Rifampicin), die von Anfang an per os ge-
geben werden können. Bei positivem kli-
nischen (Schmerzreduktion) und labor-
chemischem (Regredienz der Entzün-
dungsparameter falls initial erhöht) Ver-
lauf kann die Therapie nach 2–4 Wochen 
auf perorale Antibiotika umgestellt wer-
den. In der angloamerikanischen Litera-
tur wird meist eine länger dauernde par-
enterale Therapie bevorzugt.
Bei der Wahl der Antibiotika sollte 
nebst der oralen Bioverfügbarkeit auch 
die Gewebepenetration berücksichtigt 
werden. Chinolone und Clindamycin eig-
nen sich hinsichtlich dieser beiden Eigen-
schaften besonders. Rifampicin spielt auf-
grund der guten Biofilmpenetration ei-
ne wichtige Rolle bei Anwesenheit von 
Fremdmaterial.
Die antibiotische Behandlung sollte 
über mindestens 6 Wochen erfolgen. Bei 
immunsupprimierten Patienten, ausge-
dehnten Infektionen oder verzögertem 
klinischen Ansprechen sollte erwogen 
werden, die Therapie auf 3 Monate aus-
zudehnen.
Besonders problematisch gestaltet sich 
die Therapie bei postoperativen Infekten 
mit Anwesenheit von Fremdmaterial, da 
Bakterien in dieser Situation einen Bio-
film bilden, der die Wirksamkeit der an-
tibiotischen Therapie auf vielfache Weise 
reduziert [5]. Idealerweise wird deshalb 
sämtliches Fremdmaterial entfernt, was 
jedoch bei frühen postoperativen Infekten 
meist nicht möglich ist, da dies die Stabili-
tät der Wirbelsäule kompromittieren wür-
de. Nach Débridement und initialer par-
enteraler Therapie empfehlen manche Au-
toren deshalb eine antibiotische Suppres-
sionstherapie bis die Wirbelkörper radio-
logisch fusioniert sind und das Fremdma-
terial entfernt werden kann [8].
Eine chirurgische Therapie ist heute 
nur noch bei Progression der Erkrankung 
trotz antibiotischer Therapie, bei Instabi-
lität der Wirbelkörper oder zur Draina-
ge von Abszessen indiziert. Eine adäquate 
antibiotische Therapie vorausgesetzt, be-
sitzt die infektiöse Spondylitis eine gute 
Prognose. Bei Verzögerung der Diagnose 
und Behandlung können aber auch heute 
noch schwere Folgeschäden entstehen.
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Dieses Buch mit 365 
Textseiten ist ein 
wirklich interdis-
ziplinäres Werk von 
29 Autoren unter-
schiedlicher Prove-
nienz. Sie kommen 
ebenso aus der Ana-
tomie, Physiologie 
und klinischen Neuropharmakologie wie 
aus der Neurologie, Neurochirurgie, Neu-
ropsychologie, Anästhesie und selbst der 
Industrie. Zunächst werden Anatomie und 
Physiologie der neuropathischen Schmer-
zen sowie pharmakologische Grundlagen 
behandelt. Es folgen Klassifikation und 
Terminologie des Schmerzes, die Schmerz-
messung mit ihren unterschiedlichen 
Methoden, bevor es dann zur klinischen 
und bildgebenden Untersuchung und 
schließlich zur Behandlung übergeht. 
Alle Kapitel sind didaktisch sehr klar. Dies 
gilt auch für die Abbildungen und die 
Tabellen. Wichtige Feststellungen und 
Tipps für die Praxis sind optisch besonders 
hervorgehoben. Beispielhaft seien die 
medikamentösen Empfehlungen genannt. 
Einzigartig ist auch ein immerhin 38 Seiten 
langes Kapitel über die Bildgebung mit 
vielen klar beschrifteten Abbildungen ho-
her Druckqualität.
Der breite Raum, welcher der Bild-
gebung beigemessen wird, steht nicht 
in Widerspruch zum Prinzip des Primats 
der Schmerzanamnese und klinischen 
Untersuchung. In dem sehr kompakten 
Kapitel über die neurologische Untersu-
chung hat mir die Aufforderung gefallen, 
bei der Erhebung der Eigenanamnese 
auch auf vorangegangene Operationen zu 
achten und deren genaue medizinische 
Begründung zu erforschen, weil sich hinter 
solchen Operationen nämlich „häufig Ver-
suche einer frustranen Schmerztherapie 
verbergen“. 
Dem Buch ist eine CD beigefügt. Sie 
enthält zwei Videofilme mit einem vor-
geschalteten kurzen einführenden Text. 
Der eine Film hat die Implantation einer 
Schmerzpumpe, der andere die Implanta-
tion einer SCS-Elektrode zur Teststimulati-
on zum Inhalt. 
Bei diesem Buch handelt es sich um 
ein ebenso wissenschaftliches wie prag-
matisches Werk, welches alle Aspekte der 
Diagnostik und Therapie vor allem chro-
nischer Schmerzsyndrome behandelt. Für 
die medikamentöse Therapie finden sich 
sehr konkrete Dosierungsrichtlinien und 
Diskussionen von Alternativen. Und auch 
die operativen Behandlungsmöglichkeiten 
werden von wirklichen Fachleuten diffe-
renziert dargestellt. 
Es ist durchgehend zu erkennen, dass 
alle Autoren auf ihrem Gebiet nicht nur ho-
he theoretische, sondern auch praktische 
Erfahrungen besitzen. 
Ich wünsche dem Buch, dass es jeder 
Arzt zur Hand nehmen und nutzen möge, 
der mit Schmerzpatienten zu tun hat. 
Hans-Peter Richter (Ulm)
Buchbesprechungen
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